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RESUMO: Retalhos venosos são aqueles que apresentam em seu pedículo
apenas uma veia, diferente dos retalhos convencionais que são
caracterizados por entrada de sangue arterial e saída de sangue venoso. O objetivo deste trabalho foi
determinar se a transposição do retalho venoso unipediculado modifica a sua área de sobrevida e
vascularização. As orelhas de oito coelhos foram submetidas à realização de retalhos venosos. Dissecou­se um
retalho de pele de dois por dois centímetros baseado no pedículo distal da veia marginal anterior. Os retalhos
foram divididos em dois grupos: no grupo I(n=8), os retalhos venosos foram levantados e suturados na mesma
posição; no grupo II (n=8), os retalhos foram levantados e transpostos 90 graus. Estes dois grupos foram
comparados entre si e ao grupo III(n=8), no qual foi realizado enxerto de pele com subcutâneo sobre um leito
bem vascularizado. A área média de necrose no grupo I (6,5%) foi significativamente menor que no grupo II
(43,75%), e as áreas de necrose dos grupos I e II foram significativamente menor do que no grupo III
(88,75%). O estudo angiográfico não mostrou alterações no padrão vascular comparando­se os grupos I e II. A
veia marginal anterior foi importante para a sobrevida do retalho. Houve uma maior área de necrose do grupo
II, em que foi realizada transposição, em relação ao grupo I. 
DESCRITORES: Retalhos cirúrgicos. Coelho
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SUMMARY: Conventional flaps are caracterized by arterial blood inflow and venous blood outflow. Venous flaps
have only one vein in their pedicle. Determination of survival area and vascularization in transpositioned venous
flaps is the aim of this study. A 2x2 cm2 skin flap, based in the distal pedicle of anterior marginal vein, was
performed in 8 rabbits ears. The flaps were divided in two groups: group I (n=8)­the flaps were elevated are
fixated in the same position.; group II (n=8)­the flaps were elevated and transpositioned in 90°. These two
groups were compared in between and with group III (n=8), in which was performed a skin graft. Necrosis
mean area in group I (6,5%) was smaller than in group II (43,5%), and in both groups I and II was smaller
than group III (88,75%). Angiography didn't alterations in vascular pattern comparing groups I and II. Anterior
marginal vein was important for flap survival. Necrosis area in group II, which was transpositioned, was wider
than in group I. 
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INTRODUÇÃO
A viabilidade de um retalho ocorre devido a circulação sangüínea proveniente de vasos, diferente de um enxerto
no qual a nutrição do tecido é realizada por embebição plasmática do leito receptor4.
Os retalhos convencionais são caracterizados por entrada de sangue arterial que alcançam a microcirculação e
realizam trocas metabólicas e saída de sangue venoso4. Em 1984, um estudo observou que retalhos com
apenas uma veia em seu pedículo conseguem sobreviver, dando origem a vários estudos que procuraram
determinar a fisiologia dessa nova modalidade de retalhos2.
Os retalhos com modificações do padrão de vascularização apresentam alterações fisiológicas que podem
determinar o comprometimento da viabilidade quando transferido.
O objetivo deste estudo é avaliar se a transposição do retalho venoso modifica sua área de sobrevida.
 
MÉTODOS
Foram utilizados oito coelhos machos, provenientes do Biotério da Pontifícia Universidade Católica do Paraná,
com peso entre 2 e 3 quilogramas.
Os animais foram submetidos a anestesia geral com Cloridrato de Ketamina intramuscular na dose de 3 mg/kg
e Diazepam intramuscular na dose de 2 mg/kg.
Foi desenhado um retalho de 2x2 cm em cada uma das orelhas do animal, contendo no seu eixo a veia marginal
anterior, levantado com auxílio de lupa e em seguida foi ligada a porção proximal da veia.
A escolha da orelha para a realização dos retalhos do grupo I ou II foi realizada aleatoriamente.
Nas orelhas do grupo I o retalho foi levantado e suturado na mesma posiçãoe nas orelhas do grupo II o
desenho original do retalho foi denominado de área A e uma segunda área de 2x2 cm foi desenhada acima e
internamente à área A, e denominada de área B. O retalho venoso realizado na área A foi rodado 90° para
cobrir a área B e a pele e a tela subcutânea retirada da área B foi enxertada na área A. O enxerto de pele
correspondeu ao grupo III.
Nos grupos I e II foi retirado o pericôndrio subjacente às áreas A e B.
A viabilidade dos retalhos foi avaliada a cada 2 dias durante 14 dias, sendo considerado o 8º dia pós operatório
para se determinar as área viáveis e não viáveis. As áreas de necrose foram desenhadas em uma folha de
papel transparente, com quadrados de 2x2 cm, contendo 400 subquadrados.
Foi realizada venografia no décimo­quarto dia de pós­operatório de três retalhos venosos do grupo 1 e três do 2
que apresentaram grande área de sobrevida. Após a sedação do animal com diazepam, foi realizada a punção
da porção distal da veia marginal anterior e injetado 3 ml de contraste radiológico (Rieliv®) e realizadas
radiografias.
Os resultados foram analisados estatisticamente e o nível de rejeição da hipótese de nulidade adotado foi 5%
(0,05).
 
RESULTADOS
Os retalhos venosos dos grupos 1 e 2 se apresentavam, nos primeiros 4 dias, edemaciados, com coloração
arroxeada e diminuição da temperatura. A partir deste período, estas características se tornavam menos
aparentes e no oitavo pós­operatório as alterações se estabilizavam com melhor definição da viabilidade do
retalho (figura 1).
 
 A angiografia realizada pela artéria marginal anterior no décimo quarto pós­operatório mostrou que, em ambos
os grupos 1 e 2, a veia estava patente até a porção proximal do retalho e a drenagem venosa apresentava
padrão em direção a veia central (figura 2).
 
 
DISCUSSÃO
Os retalhos venosos tem se tornado de grande interesse já que o rede venosa é muito extensa e de fácil acesso
cirúrgico principalmente nos membros, onde se encontram veias de grande calibre drenando um vasto território
de pele5.
Um retalho axial de veia sobrevive sem fluxo arterial, entretanto o sistema arterial sem um retorno venoso não
é capaz de manter a viabilidade desse retalho, demonstrando a importância da rede capilar para a sobrevida de
qualquer tipo de retalho1.
Vários fatores interferem com a sobrevida de um retalho. Entre os principais destacamos a sua manipulação e
rotação de seu pedículo4. Isso é mais evidente nos retalhos que foram submetidos a procedimentos que alteram
o padrão normal de vascularização6.
A vascularização dos retalhos venosos sofre alteração por um período modificando o metabolismo dos tecidos,
sendo que a área de sobrevida se relaciona com a quantidade de capilares venosos que drenam para a veia do
pedículo do retalho8,11.
O modelo de retalho venoso utilizado neste estudo foi o unipediculado baseado na porção distal da veia
marginal anterior. As hipóteses para a nutrição desse modelo de retalho venoso são que o mesmo é perfundido
e drenado pela mesma veia, devido as diferenças de pressões que ocorrem na veia durante a diástole e sístole9
ou que o tecido ao redor da veia do retalho possui uma rede arterial que nutre a pele7.
Os autores descrevem que a sobrevida inicial do retalho é devida à embebição plasmática, sendo a próxima
etapa a neovascularização, estabelecendo um circuito vascular para formar retalho; entrada de sangue arterial
pelos vasos neoformados e drenagem de sangue venoso pela veia do pedículo. Entretanto, realizamos a retirada
do pericôndrio da cartilagem da orelha do coelho para criar um leito avascular dificultando a neovascularização.
Mesmo assim, a venografia da veia marginal anterior realizada no décimo­quarto dia de pós­operatório mostrou
que nesse período o sangue venoso fluía no retalho e drenava para a veia central, sugerindo uma
neovascularização pelas bordas da ferida.. Este fato ocorreu de forma semelhante nos grupos 1 e 2 quando o
retalho apresentava sobrevida.
A evolução do aspecto do retalho venoso nos grupos 1 e 2 foi semelhante a descrita na literatura3,10. Primeiro,
o retalho apresenta coloração arroxeada, em seguida edemacia; e, a medida que a neovascularização é definida
o retalho adquiriu características semelhantes a da pele normal. Entretanto, o grupo 2 que foi submetido a uma
maior manipulação evoluiu com uma maior área de necrose quando comparado ao grupo 1.
 
CONCLUSÕES
A veia marginal anterior foi um fator importante na determinação da sobrevida do retalho.
Houve uma maior área de necrose no grupo II, em que foi realizada a transposição, demonstrando que a
transposição do retalho influencia na sua sobrevida, e que maiores cuidados na dissecção e manipulação de
retalhos são necessários.
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